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Vorwort

Die zahnärztliche Prothetik hat sich vom zunächst tech-
nisch orientierten Gebiet der Zahnersatzkunde zu einem
alles umfassenden Fach der Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde mit ausgeprägter Anbindung an die Medizin ent-
wickelt. Dabei steht die Strukturerhaltung des gesamten
stomatognathen Systems im Mittelpunkt der Therapie.
Eine oralprothetische Rehabilitation des Kauorgans hat
die Aufgabe, alle durch eine Gebissinvalidität bedingten
Dysfunktionen auszuschalten und einer weiteren De-
struktion des stomatognathen Systems vorzubeugen.
Dies bedeutet, dass bei allen prothetischen Therapiemaß-
nahmen vor allem der prophylaktische Faktor in der se-
kundären und tertiären Prävention an erster Stelle steht.
Während früher bei der Rekonstruktion des Einzelzahnes
die Überkronung das Therapiemittel war, erlauben heute
minimal invasive Präparationsverfahren in Verbindung
mit der Entwicklung neuer zahnärztlicher Werkstoffe
beimaximaler Schonung der Zahnsubstanz die dauerhafte
Teilrekonstruktion, sodass in vielen Fällen auf eine alles
überkappende Überkronung des Zahnes verzichtet wer-
den kann.
Der prophylaktische Gedanke dieser minimal invasiven
Therapieverfahren findet seine Fortsetzung in der Brü-
ckenprothetik. Nachdem wegen des Erfolgs in der Karies-
und Parodontalprophylaxe immer häufiger nahezu ka-
riesfreie Zähne als Brückenpfeiler zur Verfügung stehen,
kann mit adhäsiv befestigten Klebebrücken in größerem
Umfang auf ein Beschleifen des Zahnes verzichtet werden.
Wie klinische Studien zeigen, ist diese Versorgungsform
nicht nur im Frontzahngebiet, sondern auch im Seiten-
zahngebiet denkbar. Die Entwicklung hochfester Kerami-
ken lassen in Zukunft auch den Einsatz vollkeramischer
Klebebrücken im Frontzahn- und Seitenzahngebiet als
dauerhaftes Therapiemittel möglich erscheinen. Bei einer
verkürzten Zahnreihe mit Prämolarenokklusion kann im-
mer dann auf eine prothetische Versorgung verzichtet
werden, wenn keine Anzeichen für Funktionsstörungen
vorliegen.
Trotz aller prophylaktischer Bemühungen wird nicht zu-
letzt aufgrund der gestiegenen Lebenserwartung die Ver-
sorgung des un- und teilbezahnten Kiefers mit heraus-
nehmbarem Zahnersatz immer noch ein wichtiger Be-
standteil der zahnärztlichen Prothetik bleiben. Um die
verbleibenden Zähne und die übrigen oralen Strukturen
langfristig zu erhalten, steht die Reduktion der schädli-
chen Eigendynamik des herausnehmbaren Zahnersatzes
an erster Stelle. Dem Erhalt strategisch wichtiger Pfeiler
und der Insertion strategischer Implantate kommt dabei
ebenso eine besondere Bedeutung zu wie der parodontal-
hygienischen Gestaltung der Suprastruktur. Zähne und
Implantate, die eine flächige Abstützung ermöglichen
und zur Rotationssicherung sowie zur Vermeidung von
Kippbewegungen herangezogen werden können, sind in
dieser Hinsicht an erster Stelle zu nennen.

Implantate haben das prothetische Therapiespektrum
ganz entscheidend erweitert. Da hierbei nicht nur die
Zahnkrone, sondern auch die Zahnwurzel ersetzt wird,
ist dies der eigentlich echte Zahnersatz, der dem natür-
lichen Vorbild am nächsten kommt. In allen Teilgebieten
der Prothetik können Implantate die Therapie nicht nur
vereinfachen, sondern auch die klassischen, letztendlich
immer mit gewissen schädlichen Nebenwirkungen ver-
bundenen Versorgungsformen ablösen oder spezifische
Probleme zielgerichtet lösen. So kann durch das Setzen
eines Einzelzahnimplantats immer häufiger auf eine alter-
native Brückenversorgung verzichtet werden. Durch die
Implantation strategisch wichtiger Pfeiler wird in vielen
Fällen herausnehmbarer Zahnersatz entweder ganz ver-
mieden oder so gestaltet, dass die schädliche Eigenbewe-
gung des Zahnersatzes weitestgehend reduziert ist. Dies
gilt natürlich besonders für den unbezahnten Kiefer mit
ungünstigen Lagerverhältnissen: hier kann das gezielte
Setzen einer oder weniger Implantate den Halt der Pro-
these entscheidend verbessern und das zahnlose Prothe-
senlager wie auch die übrigen oralen Strukturen in ihrer
Funktionsfähigkeit über einen längeren Zeitraum sicher
erhalten werden.
Ohne die Fortschritte der zahnärztlichen Werkstoffkunde
wären die bisher skizzierten Erfolge einer modernen
zahnärztlichen Prothetik undenkbar. Ganz im Sinne einer
prophylaxeorientierten und an der Gesamtheit des Pa-
tienten ausgerichteten zahnärztlichen Prothetik stand
die Entwicklung biokompatibler Materialien mit opti-
mierten physikalischen und chemischen Eigenschaften
im Mittelpunkt der wissenschaftlichen Forschung. Bio-
kompatible Legierungssysteme, moderne Verfahrenstech-
niken wie Galvano- und Sintertechniken sowie das CAD/-
CAM-Verfahren und die Entwicklung hochfester Dental-
keramiken reduzieren nicht nur das Risiko, das durch die
Behandlungmit Zahnersatz entsteht, sondernwerden den
gestiegenen ästhetischen Ansprüchen unserer Patienten
ebenso gerecht. Moderne Prothetik erlaubt heute brillante
Ästhetik im Einklang mit biologischen Anforderungen
ohne Abstriche in der Funktion des Zahnersatzes. Beson-
ders die erhöhte mechanische Belastbarkeit und die
Kenntnis geometrischer Vorbedingungen ermöglichen
eine grazile Gestaltung der Gerüstkonstruktionen. Dies
macht sich bei Kronen- und Brückengerüsten (Schonung
der Zahnsubstanz durch geringeres Beschleifen, Parodon-
talprophylaxe durchminimierteWechselwirkung) ebenso
positiv bemerkbar wie bei der grazilen Gestaltung der
herausnehmbaren Suprastruktur bei erhöhter Eigenstabi-
lität in Verbindung mit einer parodontalhygienischen Ge-
staltung und Reduktion der schleimhautbedeckenden Ge-
rüstanteile.
Obwohl präventive Strategien bei Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen deutlich nachweisbare Effekte
zeigen, wird der Bedarf an Zahnersatz im nächsten Jahr-
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zehnt weiter ansteigen. Notwendige umfangreichere Ver-
sorgungen verlagern sich langsam in höhere Lebensalter,
sodass die Verflechtung der zahnärztlichen Prothetik mit
der Allgemeinmedizin und der Geriatrie immer deutlicher
wird. Der prothetisch tätige Zahnarzt ist gefordert, bei
seinen Behandlungsmaßnahmen nicht nur die damit ver-
bundene zunehmende Multimorbidität zu berücksichti-
gen, sondern auch den gerostomatologischen Bedürfnis-
sen der älteren Patienten gerecht zu werden. Während im
mittleren Lebensalter der Umgang mit technisch aufwen-
digem Zahnersatz und dessen Adaptation ohne weiteres
möglich ist, ist der ältere Patient damit möglicherweise
ebenso überfordert wie mit dem daraus resultierenden
erhöhten Mundhygieneaufwand. Neben den prophylakti-
schen und biologischen Aspekten rücken so die geriatri-
schen Gesichtspunkte bei der prothetischen Therapie im-
mer mehr in den Vordergrund.
Bei der Funktionsdiagnostik und -therapie wird der allge-
meinmedizinische Aspekt der zahnärztlichen Prothetik
besonders deutlich. Mithilfe der funktionsdiagnostischen
und -therapeutischen Verfahren gelingt es bei protheti-
schen Restaurationen im Sinne der tertiären Dysfunk-
tionsprophylaxe, das Behandlungsergebnis zu sichern.
Die Ätiologie funktioneller Kiefergelenkerkrankungen ist
multikausal und betrifft nicht nur zahnmedizinische, son-
dern auch allgemeinmedizinische Aspekte. Es besteht
heute kaum Zweifel darüber, dass Okklusion, Muskulatur
und psychische Faktoren bei Funktionsstörungen des
Kauorgans eine wichtige Rolle spielen. Neben speziellen
Kenntnissen auf dem Gebiet der Anatomie und Physiolo-
gie des stomatognathen Systems werden bei der Behand-
lung funktioneller Störungen Kenntnisse über Schmerz-
physiologie und die Mitwirkung psychischer Faktoren vo-
rausgesetzt. Gerade psychotisch bedingte Funktionsstö-
rungen verursachen bei der Behandlung die größten
Probleme, da der Übergang von einer zahnärztlich zu
behandelnden Erkrankung zu den Leiden, die jenseits
zahnmedizinischer Möglichkeiten und Kenntnisse liegen,
fließend ist. Das Erkennen einer psychisch bedingten
Funktionsstörung wie auch das Vorliegen einer psychoge-
nen Prothesenunverträglichkeit setzt ein allgemeinmedi-
zinisches Verständnis voraus, damit durch eine frühzei-

tige Einbeziehung psychiatrischer Diagnostik und Thera-
pie zahnärztlichen Misserfolgen vorgebeugt wird.
In diesem Zusammenhang dürfen orofaziale Manifestatio-
nen von allgemeinen Erkrankungen und Verhalten nicht
unerwähnt bleiben. In der zahnärztlichen Literatur wer-
den die Zusammenhänge zwischen Diabetes, kardiovas-
kulären Erkrankungen, Rauchen, Alkoholabusus, Gesund-
heitsverhalten etc. intensiv wissenschaftlich diskutiert.
Prothetische Versorgungsmaßnahmen müssen sich in
das allgemeine Konzept einer präventionsorientierten
Medizin eingliedern, da das orofaziale System Teil eines
Gesamtorganismus mit vielfältigen Interaktionen ist.
Auch wenn durch verbesserte Operationstechniken und
Fortschritte der Kieferorthopädie der Bedarf an Defekt-
prothetik und Epithetik zukünftig geringer sein wird, so
wird dieses Versorgungsgebiet nach wie vor von Bedeu-
tung sein und vom Zahnarzt ein hohes Maß an protheti-
schem Verständnis, allgemeinmedizinischem Wissen und
Spezialkenntnissen auf demGebiet der an der Behandlung
beteiligten zahnmedizinischen und medizinischen Fä-
chern erfordern. Auch hier ermöglichen neue Methoden
und der Einsatz spezieller Implantate Versorgungen, die
den Umständen entsprechend funktionstüchtig und äs-
thetisch ansprechend sind, um ein menschenwürdiges
Leben zu ermöglichen. Zusammenfassend ist festzustel-
len, dass sich die frühere Zahnersatzkunde im Sinne einer
Reparaturmedizin zu einem prophylaxeorientierten, an
der Gesamtheit des Patienten ausgerichteten Hauptdis-
ziplin der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde mit Beto-
nung der interdisziplinären zahnärztlichen und ärztlichen
Aspekte entwickelt hat.
Das vorliegende Werk, in dem kompetente Vertreter un-
seres Faches diese, im Bewusstsein der Zahnärzte und
auch der Bevölkerung noch zu wenig verankerten wich-
tigen Aspekte einer zeitgemäßen zahnärztlichen Prothe-
tik ausgearbeitet haben, soll dem angehenden Zahnarzt
Leitfaden und Begleiter für das künftige Berufsleben sein
und ihm eine patientengerechte prothetische Versorgung
ermöglichen.

Die Herausgeber
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durchaus unterschiedliche Ansichten darüber, welcher
Zustand physiologisch akzeptabel ist und welche prothe-
tischen Maßnahmen aus präventiven Gründen durchge-
führt werden müssen. Grundsätzlich können prothetische
Maßnahmen primär-, sekundär- und tertiär-präventiv
wirksam werden (Tab. 1.1). In der modernen Prothetik
werden in einer multidimensionalen Vorgehensweise in-
dividuelle Therapieziele unter Mitwirkung des Patienten
erarbeitet.

MERKE

Die Festlegung von Therapiezielen erfolgt unter Be-
rücksichtigung der physischen und psychosozialen
Dimension der Mundgesundheit und des subjektiven
Empfindens des Patienten.

Sanierungskonzept

Die erforderliche Einbindung restaurativerMaßnahmen in
ein Sanierungskonzept ist heute unumstritten (Abb. 1.1).
Im zeitlichen Ablauf werden nach Stellung der Diagnosen
zunächst die dem Zahnverlust zugrunde liegenden Er-
krankungen behandelt. Prothetische Entscheidungen ste-
hen häufig zu verschiedenen Zeitpunkten an: am Anfang
vorläufig und zur grundsätzlichen Richtungsbestimmung
sowie nach Abschluss der Vorbehandlungsphase und Re-
evaluation (Neubewertung nach Vorbehandlung).

MERKE

Erfolgt eine prothetische Versorgung, ohne dass vor-
her die dem Zahnverlust zugrunde liegenden Erkran-
kungen behandelt werden, sind therapeutische Miss-
erfolge vorprogrammiert.

Die therapeutische Strategie, sozusagen die Synopse aller
klinischen Entscheidungsprozesse, sollte über die Abwä-
gung des zu erwartenden unmittelbaren Ergebnisses und
kurzfristigen Behandlungserfolges hinaus die wahr-
scheinliche Entwicklung über einen längeren Zeitraum
berücksichtigen. Der zur Strategie führende Entschei-
dungsprozess sollte systematisch ablaufen. Dabei kom-
men dem Nutzen-Risiko-Verhältnis und den wahrschein-
lichen langfristigen Auswirkungen der einzelnen Thera-
pieoptionen auf Mundgesundheit und Lebensqualität ent-
scheidende Rollen zu.
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(Schmerz-/Notbehandlung)
Gespräch, Anamnese

Befundaufnahme
Diagnosen

Gesamtkonzept und vorläufige prothetische Planung
Vorbehandlung

Reevaluation
Entschlussfassung und definitive prothetische Planung

Prothetische Therapie
Erhaltungsphase

Abb. 1.1 Struktur eines Sanierungskonzeptes

Grundlagen

Der sich in der  zahnärztlichen Prothetik vollziehende Pa-
radigmenwechsel von einem vorwiegend restaurativ und 
technisch geprägten Ansatz zu einer präventiven und bio-
logischen Orientierung beeinflusst zunehmend die orale 
Rehabilitation. Prävention aus prothetischer Sicht kon-
zentriert sich auf das Management nach Zahnverlust mit 
dem vorrangigen Ziel, Folgeschäden zu vermeiden. Dabei 
stehen Strukturerhalt und eine frühe Diagnose von Stö-
rungen innerhalb des kraniomandibulären Systems im 
Vordergrund.

Therapieziele

Das Ziel nach dem Verlust von Zähnen muss nicht zwin-
gend die Vervollständigung der gesamten Zahnreihe sein. 
Stattdessen können alternative Ziele, wie ein stabiler 
Zahnbogen und eine physiologisch akzeptable Kieferrela-
tion und Okklusion, formuliert werden. Allerdings gibt es

Tabelle 1.1 Prävention in der zahnärztlichen Prothetik

Präventi-
onsform

Definition Beispiel

Primär Verhinderung der Er-
krankung, Ausschalten
von Risikofaktoren

Prävention kra-
niomandibulärer
Dysfunktionen
durch Stütz-
zonenersatz

Sekundär Früherkennung, Stoppen
der Erkrankung

Einzelkronen;
Lückenschluss bei
voranschreitender
Zahnwanderung

Tertiär Begrenzung von
Krankheitsfolgen,
Verhinderung von
Wiederholungen

Komplexe Rehabilita-
tion im Lückengebiss
bei generalisierter
chronischer
Parodontitis



Zahnarzt-Patienten-
Kommunikation

MERKE

Der Patient soll als gleichberechtigter Partner bei der
Therapieentscheidung mitwirken. Voraussetzung ist
eine funktionierende Kommunikation zwischen Arzt
und Patient.

Die Aufgabe des Zahnarztes ist es, den medizinischen
Sachverhalt verständlich – angepasst an das jeweilige
Sprachniveau – zu vermitteln. Patienten haben ein sehr
unterschiedlich ausgeprägtes Informationsbedürfnis. Das
Geschick besteht darin, dieses individuelle Bedürfnis zu
ermitteln und in der Gesprächsführung zu berücksichti-
gen.

Ablauf des Erstgesprächs

• Hauptanliegen des Patienten,
• Vorgeschichte des Patienten,
• vertiefende Besprechungen der Befunde, Diagnosen und
Behandlungsmöglichkeiten,

• Festlegung der grundsätzlichen Behandlungsrichtung
und Aufstellung einer vorläufigen Planung.

Entscheidungsfindung

Oft muss der Prozess der gemeinsamen Entscheidungs-
findung mehrfach bis zur definitiven Therapieentschei-
dung wiederholt werden. Unterstützend können geeig-
nete Demonstrationsmedien, wie Intraoralkamera oder
Demonstrationssoftware, eingesetzt werden. Diese Ver-
fahren sind jedoch kein Ersatz für das persönliche Ge-
spräch (Abb. 1.2).

Subjektive Faktoren

• Hauptanliegen des Patienten,
• Grundsätzliche Haltungen und Rahmenbedingungen,
wie Gesundheits- und Zahnbewusstsein,

• Einstellung zur Behandlung,
• Risikobereitschaft,
• Zeit,
• Finanzen.

Außerdem zeigt die aktuelle Literatur zum prothetischen
Behandlungsbedarf eindrucksvoll, dass die subjektive Ein-
schätzung des Patienten außerordentlichen interindivi-
duellen Schwankungen unterliegt und erheblich von ob-
jektiven medizinischen Bewertungen abweichen kann.
International wird verstärkt die Berücksichtigung des in-
dividuell empfundenen Bedarfs für Zahnersatz neben der
reinen zahnärztlichen Bewertung gefordert. Beispiels-
weise lässt sich festhalten, dass

• der subjektive Bedarf nach Zahnersatz im Seitenzahn-
gebiet im Gegensatz zur Frontzahnregion oft gering ist.

• nur ein schwacher Zusammenhang zwischen Patienten-
zufriedenheit und der Zahl vorhandener okkludierender
Seitenzahnpaare besteht.

Objektive Faktoren

Unter Berücksichtigung von Befunden und Diagnosen
muss entschieden werden, ob eine Behandlung prinzipiell
nötig, unter Umständen sinnvoll oder sogar unnötig ist.
Aus prothetischer Sicht hieße das zu klären, ob fehlende
Zähne ersetzt werden sollen oder nicht. Danach schließt
sich die Auflistung aller möglichen Optionen an, die ein-
gehend unter verschiedenen Aspekten und unter Einbe-
ziehung des Patienten bewertet werden. Gemeinsam mit
dem Patienten soll letztlich auch das individuell mögliche
Optimum erarbeitet werden.

MERKE

Wegen des teilweise umstrittenen physischen Ge-
sundheitswertes prothetischer Maßnahmen erfüllen
rein normative Entscheidungen ohne Berücksichti-
gung des individuellen Empfindens nicht den moder-
nen Gütemaßstab ärztlichen Handelns.

Bewertung von
Behandlungsoptionen

Zur systematischen und strukturierten Bewertung von
Behandlungsoptionen werden folgende Kriterien vorge-
schlagen:
• Erwarteter Gesundheitsgewinn: wahrscheinliche
Verbesserung der Gesundheit des Patienten. Die Beto-
nung liegt auf der physischen Komponente der (Mund-)
Gesundheit. Die Bewertung muss durch den Zahnarzt
erfolgen.

• Erwarteter Gewinn an Lebensqualität: der wahr-
scheinliche Einfluss der Behandlung auf das soziale,
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Abb. 1.2 Computergestützte Patientenberatung: Veranschauli-
chung der Behandlungsmöglichkeiten.



psychologische und physische Wohlbefinden des Pa-
tienten. Die Bewertung muss ebenfalls durch den Zahn-
arzt erfolgen, da der Patient die zukünftigen Auswirkun-
gen verschiedener Therapieformen auf die Lebensqua-
lität selbst nur schwer einschätzen kann.

• Subjektiver Behandlungsbedarf: Das Krankheitsemp-
finden bei oralen Erkrankungen und der empfundene
Bedarf an Zahnersatz nach Zahnverlust sind individuell
sehr unterschiedlich. Sie können im Gespräch mit dem
Patienten durch geeignete Fragen ermittelt werden
(Tab. 1.2).

Diese drei Komponenten müssen einzeln bewertet wer-
den. Eine systematische Bewertung auf einer vierstufigen
Skala verbessert die Transparenz für den Patienten und
erleichtert die Therapieentscheidung (Tab. 1.3). Letztlich
laufen die Bewertungen und differentialtherapeutischen
Überlegungen auf die Beantwortung der entscheidenden
Fragen hinaus:
• Sollen die fehlenden Zähne ersetzt werden?
• Wenn ja: Wie viele und womit?

HINTERGRUND

Es ist allgemein bekannt, dass die Bewertung der
Therapieoptionen zwischen verschiedenen Kollegen
erheblich schwankt und sich zum Teil diametral ge-
genüberstehen kann. Dieses Phänomen soll an einem
Beispiel verdeutlicht werden. Im Rahmen einer Pilot-
studie zur Anwendung eines Indexes zur protheti-
schen Bedarfsermittlung baten wir 20 Zahnärzte,
verschiedene Lückengebisssituationen und Behand-
lungsoptionen anhand von Befundunterlagen und Fo-
tos hinsichtlich des zu erwartenden Gewinnes an Ge-
sundheit und Lebensqualität zu bewerten. Dabei soll-
ten die vier Bewertungsstufen aus Tabelle 1.3 ange-
wandt werden. Eine der Lückengebisssituationen war
ein einseitiger vollständiger Molarenverlust im Unter-
kiefer bei intaktem Gegenkiefer. Als Versorgungsop-
tionen wurden alternativ eine Extensionsbrücke, Im-
plantate sowie eine abnehmbare Teilprothese
angeboten.
Die Bewertungen streuten für die Versorgungen mit
einer Extensionsbrücke und mit Implantaten bezüg-
lich des zu erwartenden Gesundheitsgewinnes jeweils
zwischen den möglichen Extremwerten 0 und 3, für
eine abnehmbare Teilprothese zwischen 0 und 2. Die
Schwankungen bezüglich des zu erwartenden Gewin-
nes an Lebensqualität lagen zwischen 1 und 3 bei
Extensionsbrücke und Implantaten sowie zwischen 0
und 3 für die abnehmbare Teilprothese.
Eine wesentliche Ursache für die so unterschiedlichen
Bewertungen mit Schwankungen zwischen den vor-
gegebenen möglichen Extremwerten ist sicher in der
bezüglich hochwertiger Evidenz relativ unsicheren
Wissensbasis zu sehen. Diese Ergebnisse veranschau-
lichen, warum insbesondere in der Prothetik so zahl-
reiche Therapievariationen bestehen.

Prothetische Rehabilitation
im Rahmen eines
Sanierungskonzeptes

Das vorgestellte Sanierungskonzept (Abb. 1.1) ist univer-
sell anwendbar. Grundsätzlich kann jeder Patientenfall in
das Konzept eingeordnet werden. Die einzelnen Phasen
werden abhängig vom individuellen Patienten und seinen
Erfordernissen durchlaufen oder übersprungen. Folgende
Beispiele sollen die Einfügung individueller Patientenfälle
in das Sanierungskonzept illustrieren:
1. Überkronungsbedürftige Zähne bei parodontal
gesunden Verhältnissen und guter Mundhygiene.
Im unmittelbaren Anschluss an die Diagnosestellung
erfolgt die Entschlussfassung und definitive protheti-
sche Planung mit Einzelzahnrestaurationen. Die Vor-
behandlung wird übersprungen.

2. Unversorgtes Lückengebiss mit schwerer genera-
lisierter chronischer Parodontitis bei gut motivier-
barem Patienten mit hohem Anspruch. Durchlau-
fen aller Phasen. Umfassende Diagnostik. Umfangrei-
che Vorbehandlung. Die definitive prothetische Thera-
pie bildet den Abschluss nach mehrmonatiger (in
Einzelfällen über ein Jahr dauernder) Vorbehandlung
und unter Umständen mehrfacher Reevaluation.

3. Verkürzte Zahnreihe mit stabiler Prämolarenok-
klusion und Gingivitis bei intaktem Parodont.
Nach Vorbehandlung durch Hygienisierung und Re-
evaluation erfolgt der direkte Übergang in die Erhal-
tungsphase. Die prothetische Therapie fällt weg.
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Tabelle 1.2 Geeignete Fragen zur Ermittlung des subjektiven Bedarfs

Wünschen Sie Zahnersatz? Wenn ja: Warum?
Welche Wünsche verbinden Sie mit einem Zahnersatz?
Wie kommen Sie mit dem Zustand nach Zahnverlust
zurecht?
Wie schätzen Sie Ihre Kaufunktion ein?
Stört Sie das Fehlen der Zähne ästhetisch?
Fühlen Sie sich durch das Fehlen der Zähne allgemein
behindert?

Tabelle 1.3 Empfohlenes Schema zur Bewertung der Therapieoptio-
nen

Stufe Gesundheits-
gewinn

Gewinn an
Lebensqualität

Subjektiver
Bedarf

0 keiner keiner keiner

1 fraglich oder
unbekannt

fraglich oder
unbekannt

gering

2 wahrscheinlich wahrscheinlich mäßig

3 evident evident hoch



Die Umsetzbarkeit weitreichender synoptischer Konzepte
unter Einbeziehung aller Möglichkeiten im Sinne einer
Maximalversorgung hängt von verschiedenen Rahmen-
bedingungen ab, u. a. Patientenmitarbeit, finanziellen
Rahmenbedingungen und verschiedenen infrastrukturel-
len Bedingungen (Überweisungsmöglichkeiten etc.).
In der Praxis scheitert die Umsetzung derartiger Konzepte
häufig an zu rigide verfolgten Behandlungszielen, die an
der Realität in der Population vorbeigehen, und somit zu
einer unzureichender Patientenakzeptanz und Compli-
ance führen. Es soll klar herausgestellt werden: Auch
eine einfache, tegumental gelagerte Prothese bei auf ein
Minimum beschränkter Vorbehandlung kann durchaus
die Versorgungsform der Wahl sein, wenn sie unter sorg-
fältiger Abwägung der Rahmenbedingungen und Thera-
piemöglichkeiten als das individuell mögliche Optimum
erscheint. Der Patient sollte über alle erforderlichen Infor-
mationen verfügen, muss aber letztlich die Entscheidung
über die gewünschte Behandlung souverän treffen kön-
nen (Selbstbestimmungsrecht des Patienten). Solange
sich die von ihm gewünschte Therapie im Rahmen des
zahnmedizinischen Standards bewegt, spricht nichts ge-
gen ihre Durchführung.

Schmerz- und Notbehandlung,
Anamnese

Oft kommt der Erstkontakt zum Patienten durch eine
Notfallbehandlung zustande. In diesem Fall steht nach
Erhebung der erforderlichen Kurzanamnese und der Be-
funde eine Notbehandlung im Vordergrund, die von der
Pulpitistherapie bis zur Prothesenbruchreparatur reichen
kann. Durch die schnelle und erfolgreiche Durchführung
der Maßnahmen kann der Grundstein für eine gute Arzt-
Patienten-Beziehung gelegt werden.

Die ausführliche allgemeine und spezielle Anamnese wird
routinemäßig mittels entsprechender Fragebögen erho-
ben, die Auslassungen verhindern. Anschließend werden
die Angaben durch Nachfragen im persönlichen Gespräch
vertieft. Bei aufmerksamer und umsichtiger Gesprächs-
führung können häufig bereits jetzt wichtige Einblicke
in die Persönlichkeit des Patienten gewonnen werden,
anhand derer Schwierigkeiten bei einer etwaigen prothe-
tischen Versorgung offenkundig werden (Abb. 1.3a, b).

PRAXISTIPP

Das Hauptanliegen des Patienten sollte gesondert
schriftlich dokumentiert werden.

Befunderhebung

Die routinemäßige Erfassungeiner sehr großenMengevon
Befunden hat sich in der Praxis als oft hinderlich erwiesen.
Daherwirddie obligate Erhebung eines Basisbefundes vor-
geschlagen, der je nach Bedarf durch Detailbefunde auf
verschiedenen Gebieten ergänzt wird (Abb. 1.4).

Klinische Diagnostik

Klinische Basisbefunde bestehen aus extra- und intraora-
len Befunden.

Intraoraler Basisbefund

• Üblicher Zahnstatus,
• Zustand der zahnlosen Kieferkammabschnitte und der
Schleimhäute,

• Bewertung vorhandener prothetischer Restaurationen,
• Einschätzung der Mundhygiene, des Parodontalzustan-
des und der Funktion.

5Befunderhebung

a

Abb. 1.3 Hinweise auf starke Beteiligung
der Persönlichkeit (psychische Kompo-
nente), erkennbar beim Erstkontakt.
a Aufbewahrungsart, die eine geringe

Wertschätzung des vorhandenen Zah-
nersatzes vermuten lässt.

b Verlorengegangene Zähne, die als Vor-
lage für Zahnersatz übergeben werden.

b



Für den Übersichtsparodontalbefund hat sich der paro-
dontale Screening-Index (PSI) bewährt, der auf einem
modifizierten CPITN-Index (Community Periodontal In-
dex of Treatment Needs) beruht. Mit einerWHO-Parodon-
talsonde wird Zahn für Zahn in einer Sechs-Punkt-Mes-
sung untersucht. Pro Sextant wird der höchste Code-Wert
erfasst (Tab. 1.4). Die Code-Werte von 3 und 4 erfordern
weitergehende diagnostische Maßnahmen (ausführlicher
Parodontalstatus).
In der Praxis hat es sich bewährt, die Angaben in den
vorgegebenen Befundschemata durch einzelne wichtige
Befunde im Klartext zu ergänzen. Dieses Vorgehen ist
übersichtlicher als sehr ausführliche Befundbögen. Zumal
kein noch so umfangreicher Befundbogen alle für den
individuellen Fall bedeutsamen Einzelbefunde in vorge-
gebener Form umfassen kann.
Aus prothetischer Sicht ist der Zustand der zahnlosen
Kieferabschnitte neben den zahnbezogenen Befunden
für eine erste Einschätzung des Aufwandes bei implantat-
prothetischer Therapie von besonderem Interesse
(Abb. 1.5). Zu den häufigsten fakultativen klinischen Be-
funden gehören ein Mundhygienestatus und der ausführ-
liche Parodontalstatus. Übersichts- und Detailfotogra-
phien können die Qualität der Dokumentation erhöhen.
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obligat fakultativ (befundabhängig)

Klinische Diagnostik• Extraoraler Befund (Ü)
• Zahnstatus
• Zahnlose Abschnitte und

Schleimhäute
• Zustand Zahnersatz
• Mundhygiene (Ü)
• Parodontalbefund (Ü)
• Funktionsbefund (Ü)

Mundhygienestatus
Ausführlicher Paradontalstatus
Klinischer Funktionsstatus

Weitergehende Diagnostik (z. B. mikrobiologisch)
Instrumentelle Funktions-/Okklusionsanalyse

Bildgebende Diagnostik

Röntgenpanoramaschichtaufnahme

Sonstige Diagnostik

Modellbefund

Medizinische Diagnostik (z. B. internistisch, psychosomatisch)

Röntgeneinzelbilder Sonstiges

Abb. 1.4 Vorgeschlagene Befundorganisation mit obligaten Basis- und ergänzenden fakultativen Befunden. Ü: Übersichtsbefund.

Tabelle 1.4 Parodontaler Screening-Index (PSI). Neben den Code-
Werten werden klinische Veränderungen, wie Furkationsbeteili-
gung, Zahnbeweglichkeit, mukogingivale Probleme und Rezessio-
nen von mehr als 3,5 mm notiert.

Code Beschreibung

0 Sondierungstiefe bis 3,5 mm
Kein Zahnstein
Keine defekten Restaurationsränder
Gesunde Gingiva
Keine Sondierungsblutung

1 Sondierungstiefe bis 3,5 mm
Kein Zahnstein
Keine defekten Restaurationsränder
Sondierungsblutung

2 Sondierungstiefe bis 3,5 mm
Zahnstein oder defekte Restaurationsränder

3 Sondierungstiefe 3,5 bis 5,5 mm

4 Sondierungstiefe über 5,5 mm



Bildgebende Diagnostik

Je nach Erfordernis sind Panoramaschichtaufnahmen, Ein-
zelbilder, spezielle Röntgenverfahren oder andere bildge-
bende Verfahren erforderlich.
Standardverfahren der initialen Planungsphase ist die
Röntgenpanoramaschichtaufnahme beider Kiefer. Ihr
Wert liegt vor allem in der guten Gesamtübersicht. Bei
unmittelbar erkennbarer Indikation zur Übersichts-Rönt-
gendiagnostik ist deren Durchführung vor der eingehen-
den klinischen Untersuchung sinnvoll. Die klinische Un-
tersuchung, bei der man dann parallel der Röntgendar-
stellung folgt, kann dadurch wesentlich unterstützt wer-
den, z. B. durch die Röntgensichtbarkeit kariöser Läsionen,
Restaurationsmaterialien und Wurzelfüllungen. Für De-
tailbefunde sind oft wegen der besseren Auflösung ergän-
zende Zahnfilmaufnahmen erforderlich.
Die digitale Radiographie hat die diagnostischen Möglich-
keiten erweitert und bietet eine Reihe von sinnvollen Be-
arbeitungs- und Analysefunktionen wie Zoomfunktion
und Streckenmessung. Letztere sind bei der Ersteinschät-
zung implantatprothetischer Möglichkeiten wertvoll.
Röntgenbefunde zur Planung können in mehreren Phasen
der Behandlung erforderlich werden.
Sofern die Behandlung einfache Maßnahmen übersteigt,
werden Studienmodelle benötigt. Je nach Komplexität des
Falles ist zu entscheiden, ob die Modelle in einen Artiku-
lator eingesetzt werden müssen. Dazu reicht in der Regel
ein Mittelwertartikulator aus (Abb. 1.6).

Diagnosestellung

Die Diagnosen werden anhand der klinischen, röntgeno-
logischen, Modell- und sonstigen Befunde gestellt. Außer-
dem wird die Prognose vorläufig eingeschätzt. Dabei
sollte – abhängig vom individuellen Fall – die Prognose

jedes einzelnen Zahnes, des Gesamtgebisses und des kra-
niomandibulären Systems als Ganzes eingeschätzt und
dokumentiert werden.

Vorläufige prothetische Planung
und Vorbehandlung

Vorläufige prothetische Planung

Die Gesamtkonzeption beinhaltet die Festlegung der er-
forderlichen Vorbehandlungen und deren zeitliche Ab-
folge sowie eine vorläufige prothetische Planung. Aus
prothetischer Sicht stellt sich immer wieder die Frage
nach demWert der Einbeziehung von Zähnen mit hohem
Risiko:
• Zähne, die letztlich prothetisch wertlos erscheinen, soll-
ten keiner umfangreichen, möglicherweise den Patien-
ten und das Zahnarzt-Patient-Verhältnis belastenden
Vorbehandlung unterzogen, sondern rechtzeitig extra-
hiert werden.

• Aus parodontologischer Sicht ist bei Zähnen mit hohem
Attachmentverlust, nicht vorhandener Entzündungs-
freiheit des Parodonts und stärkerer Lockerung zu prü-
fen, ob und in welche prothetische Versorgung sie ein-
bezogen werden können.

• Für marktote Zähne gibt es Versuche, deren Wertigkeit
zu quantifizieren. Kriterien dazu sind die Menge an ver-
bliebener Zahnhartsubstanz, die röntgenologisch er-
kennbare Qualität derWurzelfüllung, die zahnbezogene
Anamnese, der klinische und röntgenologische Verlauf
und der parodontale Zustand.
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Abb. 1.5 Übersichtsbefund zum Zustand der zahnlosen Kieferab-
schnitte. Hier erheblicher Gewebeverlust bei 21. Eine implantat-
prothetische Versorgung ist nur mit umfangreicheren augmentati-
ven Maßnahmen möglich. Der Befund hat Auswirkungen auf die
Nutzen-Risiko-Bewertung.

Abb. 1.6 Studienmodelle im Mittelwertartikulator als Ergänzung
der klinischen Befunde.



Letztlich liefern diese Kriterien aber nur Anhaltspunkte,
da vor allem die potenzielle strategische Bedeutung des
Zahnes von Bedeutung ist.

MERKE

Die sorgfältige vorläufige prothetische Planung er-
möglicht die Vermeidung unnötiger Maßnahmen in
der Vorbehandlungsphase.

Vorbehandlung

Die Vorbehandlung kann auf den verschiedensten Gebie-
ten erforderlich werden und das gesamte Spektrum der
Zahnheilkunde und ihrer Randgebiete berühren (Tab. 1.5).
Häufig beginnt die Vorbehandlung mit chirurgischen
Maßnahmen, da diese erhebliche Wartezeiten nach sich
ziehen können. Dabei steht oft die Extraktion nicht mehr
erhaltungswürdiger Zähne am Anfang. Besondere Anfor-
derungen an die Planung des zeitlichen Ablaufes stellen
komplexe Fälle mit ausgedehnten implantologischen
Maßnahmen. Günstig ist es, streng nach dem Sanie-
rungskonzept erst nach der Reevaluation der sonstigen
Vorbehandlungsmaßnahmen mit der detaillierten prä-

chirurgisch-prothetischen Diagnostik zu beginnen, da
das prothetische Gesamtkonzept feststehen muss. In vie-
len Fällen wird allerdings aus pragmatischen Gründen
ein Vorziehen der Diagnostik, gegebenenfalls auch be-
stimmter präprothetisch-chirurgischer Maßnahmen und
eine Verzahnung mit den anderen Vorbehandlungen er-
folgen müssen (zum Beispiel Sinusbodenelevation). Da-
durch kann die Gesamtdauer der Behandlung verkürzt
werden.

MERKE

Die tägliche Praxis zeigt immer wieder, dass viele
Patienten nur für eine begrenzte Zeit bereit sind,
sich zahnärztlichen Maßnahmen zu unterziehen.

Häufig bestimmt die Parodontitistherapie die Länge der
Vorbehandlungszeit. Zu den parodontologischen Maß-
nahmen gehören:
• Deep Scaling und chirurgische Techniken zur mechani-
schen Infektionsbekämpfung,

• Hemisektion,
• Wurzelamputation,
• Chirurgische Kronenverlängerung.
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Tabelle 1.5 Spektrum der Vorbehandlung. Beispiele für häufige Maßnahmen

Gebiet Maßnahmen

Chirurgisch Zahnentfernung, Wurzelspitzenresektion, augmentative Maßnahmen

Parodontal Hygienisierung, mechanische Infektionsbekämpfung (subgingivales Scaling), Lappen-OP,
regenerative Therapie, Hemisektion, Wurzelamputation, chirurgische Kronenverlängerung

Konservierend Kariestherapie, Füllungstherapie

Endodontisch Wurzelkanalbehandlung, Revisionen

Kieferorthopädisch Präprothetische Kieferorthopädie

Funktionell Therapie kraniomandibulärer Dysfunktionen, Schienentherapie, Veränderungen der Bisslage

Prothetisch Provisorische Versorgungen, Wiederherstellungsmaßnahmen

Sonstiges Medizinisch (inkl. Psychotherapie, Raucherentwöhnung)

a

Abb. 1.7 Brückenversorgung nach Wurzelamputation an strate-
gisch wichtigem endständigem Pfeilerzahn.
a Zustand bei Behandlungsbeginn. Fraktur der distobukkalen

Wurzel von 17.

b Nach Amputation der distobukkalen Wurzel und Eingliederung
eines gegossenen Stift-Stumpf-Aufbaus. Kompromissbehaftete,
aber auf Grund der langjährigen beschwerdefreien Anamnese
akzeptable apikale Situation.

c Brückenversorgung in situ.

b c



Hemisektionen und Wurzelamputationen
Diese Verfahren spielen aus parodontalen, endodonti-
schen oder sonstigen Gründen auch im Zeitalter der Im-
plantologie bei strenger Indikationsstellung noch eine
Rolle (Abb. 1.7a–c).

Chirurgische Kronenverlängerung
Zur Schaffung ausreichender Retentionsflächen und zum
Erreichen einer biologisch akzeptablen Kronenrandlage
mit ausreichender biologischer Breite können chirurgi-
sche Kronenverlängerungen erforderlich werden. Bei Un-

terschreiten eines Abstandes von 2–3 mm vom Kronen-
rand zum Limbus alveolaris (= biologische Breite) können
keine gesunden parodontalen Verhältnisse mehr erwartet
werden. Idealerweise steht ein Bereich von 3 mm Breite
für das bindegewebige und epitheliale Attachment und
den Sulcus gingivae zur Verfügung. Die Indikation zur
chirurgischen Kronenverlängerung besteht besonders
bei kurzen klinischen Kronen sowie bei Patienten mit
sehr hoch liegendem Alveolarknochen (Abb. 1.8a–f). Als
Verfahren zur Kronenverlängerung kommen befundab-
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a

Abb. 1.8 Chirurgische Kronenverlängerung durch Gingivoosteo-
plastik zur Gewährleistung ausreichender Retentionsflächen und
einer biologisch akzeptablen Kronenrandlage. 72-jähriger Patient
(Parodontalchirurgie: Prof. Dr. Th. Hoffmann, Dresden).
a Kurze klinische Kronen im Abrasionsgebiss.
b Hochliegender Limbus alveolaris im Röntgenbild.

c Operationssitus.
d Unmittelbarer postoperativer Zustand.
e Zustand nach Ausheilung.
f Definitive Versorgung mit Kronen.

b

c d

e f



hängig apikale Verschiebelappen, die Gingivoosteoplastik
und die externe Gingivektomie infrage.

PRAXISTIPP

Nach Möglichkeit sollte vor prothetischer Versorgung
nach chirurgischer Kronenverlängerung eine Warte-
zeit von drei Monaten eingehalten werden.

Testung der Patientenakzeptanz
Der geschickte Zahnarzt kann eine oft lange Vorbehand-
lungsphase auch zur Testung der Patientenakzeptanz bei
bestimmten Therapieformen nutzen. Es geht dabei zum
Beispiel um die Frage, wie ein Patient mit unversorgten
Lücken oder einer verkürzten Zahnreihe zurechtkommt.
Bei einer geplanten Erstversorgung mit abnehmbarem
Zahnersatz können Vorbehandlungszeit und Interimser-
satz dazu dienen, dem Patienten eine Vorstellung von
seiner späteren Versorgung zu geben.

PRAXISTIPP

Die Vorbehandlung kann prothetisch zur Testung der
Patientenbedürfnisse und Adaptationsfähigkeit ge-
nutzt werden (z.B. verkürzte Zahnreihe, abnehmbare
Prothese).

Prothetische Maßnahmen in der Vorbehandlung
Während der Vorbehandlung können zahlreiche prothe-
tische Maßnahmen erforderlich werden (Tab. 1.6). In der
Phase der Hygienisierung ist die Rekonstruktion abste-
hender Kronenränder und nicht hygienefähiger Brücken-
zwischenglieder oder das Ersetzen derartiger Rekonstruk-
tionen durch Provisorien wichtige Aufgabe zur Beseiti-
gung marginaler Reize (Abb. 1.9).
Wichtig ist, dass dem Patienten die Weichen stellende
Bedeutung bestimmter Maßnahmen in dieser Vorbehand-
lungsphase bewusst wird. So muss zum Beispiel beim
Beschleifen von Zähnen zur Aufnahme langzeitprovisori-
scher Brücken bekannt sein, wie abschließend versorgt
werden soll (Abb. 1.10a–d). Bei späterer Implantation
wäre die Zahnpräparation eine unnötige Schäden set-
zende Maßnahme. In diesem Fall muss eine andere pro-

visorische Versorgungsform gewählt werden; infrage
kommen ein abnehmbarer Zahnersatz oder provisorische
Implantate (Abb. 1.11a, b).

Behandlungsablauf Immediatbrücke
• Die Pfeilerzähne werden zur Aufnahme von Ankerkro-
nen beschliffen.

• Es wird mit Konfektionslöffeln und einem geeigneten
elastomeren Material abgeformt, bei starker Zahnlocke-
rung mit Alginat.

• Die provisorische Versorgung erfolgt im direkten Ver-
fahren.

• Im Labor werden die zu extrahierenden Zähne radiert
und der Brückenzahnersatz hergestellt.

• In der nächsten Sitzung wird extrahiert und der Brü-
ckenzahnersatz mit einem provisorischen Zement ein-
gegliedert.

PRAXISTIPP

Sofern es im Rahmen der vorläufigen Gesamtstrategie
sinnvoller ist, sind in der Vorbehandlung erforderliche
immediatprothetische Versorgungen mit festsitzen-
den Mitteln eleganter. Bei längerer Tragedauer und
stärkerer Belastung sind metallverstärkte Provisorien
zu bevorzugen, um Frakturen zu verhindern.

Bei chirurgischer Korrektur von Dysgnathien bei Lücken-
gebissen kann die prothetische Vorbehandlung sehr um-
fangreiche Maßnahmen umfassen. Hier haben die vorbe-
reitende und abschließende prothetische Sanierung durch
Schaffung okklusal stabiler postoperativer Verhältnisse
eine Schlüsselstellung in der Rezidivprophylaxe (Abb.
1.12a–e).
Bei groben Zahnfehlstellungen, die das Erreichen einer
physiologisch und prothetisch akzeptablen Okklusion er-
schweren würden, sind morphologische Korrekturen in-
diziert. Dazu gehört besonders das Kürzen von elongier-
ten Zähnen, gegebenenfalls in Kombination mit restaura-
tiven Maßnahmen (Abb. 1.13). Bei der Stellung der Indi-
kation zur Reorganisation der gesamten Okklusion sollte
das Nutzen-Risiko-Verhältnis sorgfältig geprüft werden.
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Tabelle 1.6 Prothetische Maßnahmen in der Vorbehandlung

• Rekonturieren von festsitzenden Restaurationen
• Abnehmen von festsitzenden Restaurationen, Ersetzen
durch (Langzeit-)Provisorien

• Provisorische Versorgung nach Extraktion (festsitzend/
abnehmbar)

•Maßnahmen zur Harmonisierung der Okklusion
•Wiederherstellung der Funktion von abnehmbarem
Zahnersatz

• Veränderung der Kieferrelation

Abb. 1.9 Überstehende Kronenränder und Randkaries (Pfeile) bei
bestehender insuffizienter Versorgung. Präprothetische Maßnah-
men: Rekonturierung bzw. Abnahme der Restaurationen, zur Re-
duzierung marginaler Reize als Voraussetzung für eine erfolgver-
sprechende Parodontitistherapie und zur Kariestherapie.
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Abb. 1.10 Provisorische Versorgung mit Immediatbrücke bei
Zahnverlust durch schwere chronische Parodontitis. Wichtig: Die
Patientin hatte sich gegen eine implantatprothetische Therapie
ausgesprochen.

a Nicht erhaltungswürdige Zähne 12–22, 24, 25 im Röntgenbild.
b Langzeitprovisorische Kunststoffverblendbrücke 13–23–26 aus

einer Kobaltlegierung.
c Zustand nach Extraktion.
d Direkt nach Extraktion eingegliederte Brücke.

c d

ba

Abb. 1.11 18-jährige Patientin nach Trauma durch Golfschläger.
Geplante implantatprothetische Versorgung.

a Erheblicher Knochenverlust. Es sind umfangreiche Maßnahmen
zum Knochenaufbau erforderlich. Dabei muss der Zahnersatz
mehrfach umgearbeitet werden.

b Einfache abnehmbare provisorische Versorgung.

a b
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a b

c d

e

Abb. 1.12 Langzeitprovisorische Versorgung bei der interdiszipli-
nären Behandlung von Dysgnathien im Erwachsenenalter.
a Kieferorthopädische Vorbehandlung. Zustand vor bignather

Dysgnathieoperation.
b Präoperative Herstellung metallverstärkter Provisorien in post-

operativer Kieferrelation nach Modelloperation.
c Präoperative Eingliederung der Brücken. Häkchen für die man-

dibulomaxilläre Immobilisation wurden mitgegossen.
d Postoperativer Zustand.
e Zustand nach Abtrennen der Häkchen. Die definitive Versorgung

ist etwa ein Jahr post operationem geplant.

Abb. 1.13 Der stark elongierte Zahn 26 muss vor der protheti-
schen Versorgung im Unterkiefer in die Okklusionsebene einge-
ordnet werden.



Reevaluation, Entschlussfassung
und definitive prothetische
Planung

Nach Abschluss der Vorbehandlung erfolgt eine erneute
Bewertung. Sie soll sich auf die verschiedenen Gebiete der
Vorbehandlung erstrecken und zum Beispiel die Erfolgs-
kontrolle nach Wurzelspitzenresektion, konservativer
Wurzelbehandlung oder Karies-profunda-Therapie ein-
schließen.
Kennzeichen einer erfolgreichen parodontalen Vorbe-
handlung sind:
• parodontal stabile Verhältnisse,
• klinischer Attachmentgewinn,
• Ausbleiben der Sondierungsblutung,
• stabile Zahnbeweglichkeit.

Die Bewertung sollte erneut die Prognose jedes einzelnen
Zahnes, des Gesamtgebisses und des kraniomandibulären
Systems als Ganzes umfassen. Die anzulegenden Krite-
rien hängen natürlich auch von der vorgesehenen The-
rapie ab.

PRAXISTIPP

In diesem letzten und abschließenden Planungs-
schritt muss sorgfältig geprüft werden, ob die Anfor-
derungen erfüllt sind, die bezüglich des Vorbehand-
lungsergebnisses bei den einzelnen prothetischen
Therapieformen zu stellen sind.

Das Versagen gewählter Behandlungsstrategien wird sich
nie vollständig vermeiden lassen, belastet jedoch das
Zahnarzt-Patienten-Verhältnis erheblich. Die anstehen-
den Entscheidungen über Strategiewechsel und Planung
stellen den Zahnarzt häufig vor besonders schwierige Ent-

scheidungen. Dabei spielen die Haltungen und Wünsche
des Patienten eine wichtige Rolle (Abb. 1.14a, b).
Ein systematischer Entscheidungsprozess mit sorgfältiger
Abwägung der langfristigen Entwicklung erscheint als der
am besten geeignete Weg, um die Zahl der Misserfolge zu
reduzieren. Die Entscheidungsfindung unter Berücksich-
tigung der oben beschriebenen Kriterien ist auch bei kom-
plexen interdisziplinären Fragestellungen für die Festle-
gung einer sinnvollen Gesamtstrategie hilfreich (Abb.
1.15a–d).

Zur Verdeutlichung der grundsätzlichen Überlegungen im
Rahmen der Strategiebildung werden im folgenden häu-
fige Lückengebisssituationen besprochen.

Einzelzahnlücke im Seitenzahnbereich

Am Beispiel der Einzelzahnlücke im Seitenzahnbereich
wird die Komplexität der Frage nach dem Erfordernis
einer Intervention und deren günstigsten Art besonders
deutlich.

Indikationen zum Lückenschluss

Der Empfehlung zum Lückenschluss liegt die Auffassung
zugrunde, dass dieser Folgeschäden begrenzen kann. Die
Reihe dieser möglichen Schäden umfasst unter anderem
(Abb. 1.16):
• Zahnwanderungen im Bereich der die Lücken begren-
zenden Zähne,

• Elongation der Antagonisten,
• Auflösen der Kontaktpunkte,
• Schäden an den Zahnhartsubstanzen,
• parodontale Schäden,
• Knochenatrophie,
• Störungen der Funktion mit Auswirkungen auf das ge-
samte kraniomandibuläre System.
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a

Abb. 1.14 Zusammenbruch des prothetischen Versorgungskon-
zeptes nach wenigen Jahren.
a Interimsstrategie unter eingehender Berücksichtigung des sub-

jektiven Empfindens: Ruhephase für die stark emotionalisierte

Patientin nach Explantation aller Implantate.Totalprothese im
Oberkiefer; trotz ungünstiger Belastungsverhältnisse verkürzte
Zahnreihe im Unterkiefer.

b Mittelfristig geplante Reevaluation.

b


